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Helion  Soranus  und  Aetius  und  Paulus  Aegi- 
neta  (100  p.  Chr.)  sollen  an  die  Möglichkeit  einer  Total¬ 
exstirpation  des  Uterus  gedacht  haben,  und  dieselbe  soll 
auch  zu  dieser  Zeit  schon  von  Chirurgen  ausgeführt 
worden  sein.  Diese  Berichte  sind  jedoch  unsicher. 
Andreas  Cruce  (1560)  war  der  erste,  von  dem  man 
mit  Bestimmtheit  weiss,  dass  er  einen  earcinomatösen 
Uterus  operativ  entfernte.  Osiander  (1808)  und  Lis- 
franc  entfernten  einzelne  Teile  des  Organs.  Im  Jahre 
1810  wurde  von  der  K.  K.  Josefs -Academie  in  Wien 
eine  Preis-Aufgabe  ausgeschrieben  über  dieses  Thema. 
1814  erhielt  Outberlet  den  Preis  zuerkannt,  welcher  eine 
Methode  vorschlug,  nach  der  der  Uterus  von  den  Bauch¬ 
decken  aus  entfernt  werden  sollte.  K.  M.  Langenbeck 
führte  dieselbe  im  Jahre  18 ‘2b  zuerst  aus;  die  Patientin 
starb  jedoch  an  Peritonitis.  Derselbe  Langenbeck  exstir- 
pierte  aber  schon  1818  von  der  Scheide  aus  einen  car- 
cinomatösen  Uterus,  und  diese  Patientin  lebte  noch 
30  Jahre.  1822  operierte  Sauter  ebenfalls  von  der 
Scheide  aus;  er  verletzte  die  Blase,  die  Patientin  genas, 
starb  aber  nach  vier  Monaten.  Blundell  exstirpierte 
1828  auch  von  der  Scheide  aus  den  l  terus,  die  Patientin 
lebte  noch  ein  Jahr,  starb  dann  an  einem  Kecidiv. 
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Recamier  und  Delpech  machten  1830  die  gleiche  Ope¬ 
ration  mit  glücklichem  Ausgang;  dann  aber  kamen  wieder 
so  viele  Operateure  mit  unglücklichen  Erfolgen,  dass  in 
den  nächsten  40  Jahren  die  Totalexstirpation  fast  völlig 
in  Vergessenheit  geriet  und  nicht  mehr  ausgeführt 
wurde,  bis  im  Jahre  1878,  nachdem  die  Lister'sche 
Methode  der  Wundbehandlung  überall  hin  siegreich  vor- 
gedrungen  war,  auf  Grund  derselben  die  völlige  Gebär¬ 
mutter-Entfernung  von  den  Bauchdecken  aus  durch 
W.  A.  Freund  mit  Glück  wieder  aufgenommen  wurde. 
Freund  desinficierte  zunächst  die  vaginalen  Geschwürs- 
massen,  eröffnete  dann  die  Bauchdecken,  indem  er  einen 
Schnitt  führte,  der  3  Querfinger  breit  unterhalb  des 
Nabels  begann  und  in  der  Mittellinie  bis  zur  Symphyse 
verlief.  Darauf  hob  er  die  Darmschlingen  heraus,  die 
mittels  eines  feuchten  Handtuches  zurückgehalten  wurden. 
Dann  wurden  die  den  Uteruskörper  eventuell  fixierenden 
Adhaesionen  manuell  getrennt,  der  Uteruskörper  mit 
einer  Lanzennadel  durchstochen  und  mittels  einer  Faden¬ 
schlinge  hinauf  gezogen.  Sodann  wurden  die  Anhänge 
des  Uterus  beiderseits  in  3  Portionen  unterbunden,  näm¬ 
lich  von  der  Tube  bis  zum  lig.  ovarii,  von  hier  nach 
dem  lig.  rotundum  und  von  da  durch  das  Yaginalgewölbe 
durch.  Nachdem  diese  3  beiderseitigen  Ligaturen  fest 
verschnürt  worden  waren,  wurde  das  Peritoneum  dicht 
über  dem  inneren  Muttermund  vorn  durchschnitten,  die 
Blase  stumpf  von  der  Uteruswand  abgetrennt,  darauf 
hinten  das  Vaginalgewölbe  von  oben  durchschnitten  und 
mm  der  Uterus  beiderseits  an  den  Kanten  zwischen  ihnen 
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und  den  Ligaturen  ausgeschnitten  und  durch  die  Bauch¬ 
wand  entfernt.  Spritzende  Gefässe  wurden  direkt  gefasst 
und  unterbunden.  Hierauf  wurde  eine  gründliche  Des¬ 
infektion  des  kleinen  Beckens  von  oben  durch  Carbol- 
wasser  vorgenomnien.  Alsdann  wurde  jeder  Faden  aus 
der  Vagina  herausgeleitet  und  angezogen;  von  oben  her 
ein  in  10  °/0  Carboloel  getauchter  Wattetampon  in  die 
Laquearöffnung  eingelegt  und  durch  eine  Reihe  von 
Knopfnähten,  welche  die  Ränder  der  unverletzten  Peri¬ 
tonealflächen  vereinigten,  befestigt.  Nach  Reposition  der 
Gedärme  wurde  die  Bauchwunde  mit  Silberdraht-suturen 
geschlossen. 

Die  Hauptgefahren  dieser  Operationsmethode  bestehen 
zunächst  in  dem  Shok  infolge  der  langen  Yorlagerung 
und  Abkühlung  der  Därme,  sodann  in  septischer  In- 
fections-Peritonitis  und  Becken-Phlegmone,  ausserdem  in 
tätlichen  Blutungen  und  endlich  in  Verletzungen  der 
Ureteren  und  Blase.  Wegner  empfahl,  zur  Vermeidung 
der  Gefahren  des  Slioks  die  Laparotomie  nur  in  einem 
bis  zu  30°  Reaumur  erwärmten  Raum  vorzunehmen. 
Zur  Vermeidung  der  septischen  Infection  des  Peritoneums 
wurden  alle  Carcinom-Massen  vor  Beginn  der  Laparotomie 
von  der  Scheide  aus  entfernt.  Um  den  Uterus  mobiler 
und  seine  Ablösung  leichter  zu  machen,  wurde  durch 
circuläre  Trennung  der  Portio  vom  \  aginalgewölbe  die 
Laparohysterectomie  eingeleitet  oder  durch  Einlegung 
eines  Kolpeurynters  in  die  Scheide  nach  Entleerung  der 
Blase  und  des  Mastdarms  der  l  terus  hoch  hinaufgeschoben 
und  dem  Operateur  zugängiger  gemacht.  Gegen  die 
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Gefahr  der  Blutungen  empfahl  Kocks  die  obere  Partie 
der  ligamenta  lata  durch  je  zwei  Ligaturen,  eine  für  das 
lig.  rotundum,  eine  für  die  Tube  und  das  lig.  ovarii  zu 
fassen,  dann  Blase  und  Mastdarm  abzulösen  und  nun 
erst  die  Unterbindung  der  Art.  uterina  auszuführen,  wo¬ 
durch  auch  zugleich  das  Mitfassen  der  Ureteren  verhütet 
werde. 

Barden  heuer  suchte  der  septischen  Peritonitis  da¬ 
durch  vorzubeugen,  dass  er  einen  Drain  vom  Douglas 
zur  Vagina  durchführte. 

Ureteren- Verletzungen  kamen  bei  dieser  Freund’- 
sehen  Operation  auch  sehr  tüchtigen  Operateuren  vor, 
wie  Billroth,  Czerny,  Olshausen,  Bardenheuer, 
Spiegelberg  und  Oelschlaeger. 

Man  versuchte  von  allen  Seiten  die  Freund ’sche 
Operation  zu  verbessern,  einzelne  Operateure  hatten  auch 
ziemlich  zahlreiche  günstige  Erfolge  infolge  der  von  ihnen 
angewandten  Modificationen  aufzuweisen.  Allein  im 
Grossen  und  Ganzen  wurde  diese  Operationsmethode 
allmählich  verlassen,  weil  ihre  Gesammterfolge  doch  zu 
traurige  waren.  Nach  einer  Zusammenstellung  von 
C.  v.  Rokitansky  sind  von  95  nach  Freund  operierten 
Fällen  allein  65  an  der  Operation  gestorben,  und  von 
dem  Rest  der  80  ist  keine  einzige  recidivfrei  geblieben. 

Im  Jahre  1879  schlug  Czerny  aus  diesem  Grunde 
vor,  die  vaginale  Uterus  -  Exstirpation  an  Stelle  der 
Freund’schen  Operation  zu  setzen,  und  Billroth, 
Schede,  Martin,  Olshausen,  Schröder  u.  A.  folgten 
demselben  sehr  bald.  Diese  Operation  wird  auf  ver- 


schiedene  Weise  ausgeführt,  toii  denen  einzelne  Methoden 
an  dieser  Stelle,  die  wesentlich  von  einander  abweichen, 
näher  beschrieben  werden  sollen. 

Operation  nach  Czerny. 

Mit  der  Mnzeux 'sehen  Zange  wird  der  Cervix  bis 
in  den  introitus  vaginae  hinabgezogen,  sodann  die  Scheide 
mit  einer  f>°  0  Carbollösung  gründlich  desinficiert.  Darauf 
wird  rings  um  den  Uterus  das  Vaginalgewölbe  um- 
schnitten,  die  Blase  von  der  Uteruswand  stumpf  mit  dem 
Finger  abgelöst  und  der  Douglas' sehe  Raum  eröffnet; 
dann  zieht  man  den  Uterus  entweder  bimanuell  oder  mit 
Hülfe  einer  M uze ux  sehen  Zange  nach  hinten  durch 
den  Scheidenschnitt  herab.  Unter  Leitung  eines  Fingers 
durchsticht  man  alsdann  das  Peritoneum  an  der  vorderen 
Uteruswand  und  unterbindet  auf  beiden  Seiten  die  lig. 
lata  doppelt  in  je  3 — 6  Portionen.  Zwischen  letzteren 
wird  sodann  der  Uterus  exidiert. 

Operation  nach  P.  Müller. 

Müller  sucht  die  vaginale  Uterus-Exstirpation  dadurch 
zu  erleichtern,  dass  er  den  Uterus,  nachdem  er  von  seiner 
Scheidenverbindung  abgelöst  ist,  vor  der  1  nterbindung 
der  lig.  lata  median  der  ganzen  Länge  nach  durch¬ 
schneidet,  darauf  jede  Hälfte  für  sich  herabzieht  und 
sodann  die  lig.  lata  sorgfältig  in  Portionen  unterbindet. 
Die  Blutung  aus  den  Schnittflächen  ist  nicht  erheblich 
und  kann  durch  Compression  vermindert  werden.  Der 
Vortheil  dieser  Operationsmethode  besteht  darin,  dass 
die  Sicherheit  in  der  l  nterbindung  der  lig.  des  l  terus 
wesentlich  erhöht  wird. 
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Operation  nach  Fritsch. 

Fritsch  umschneidet  zuerst  seitlich  die  Portio,  zieht 
den  Uterus  stark  zur  Seite  und  löst  denselben  8  cm 
hoch  ab,  indem  er  die  Blutung  immer  durch  Umstechung 
stillt.  Auf  der  andern  Seite  wird  ebenso  verfahren. 
Diese  beiden  seitlichen  Schnitte  werden  sodann  durch 
einen  vorderen  und  hinteren  Vaginalschnitt  verbunden. 
In  die  Rinne  des  so  entstandenen  Circular  Schnittes  wird 
eine  Gummiligatur  fest  eingelegt;  dann  wird  vorn  die 
Verbindung  zwischen  Blase  und  Uterus  stumpf  durch¬ 
trennt.  Mit  oben  erwähnter  Gummischnur  wird  darauf 
der  Uterus  stark  nach  hinten  gezogen  und  der  Fundus 
desselben  mittels  Finger  oder  Haken  nach  vorn  heraus¬ 
gestülpt.  Endlich  wird  von  oben  nach  unten  abgebunden. 

Ol  )eration  nach  Olshausen. 

Ols hausen  beginnt  die  Operation  damit,  dass  er 
zunächst  die  Portio  durch  mehrere  Fadenschlingen  fixiert, 
nachdem  er  sie  mit  Muzeux-Zangen  stark  herabgezogen 
hat.  Sodann  wird  die  Scheide  und  die  Portio  gründlich 
desinficiert,  die  ganze  Vaginalwand  1  cm  vom  Carcinom- 
rande  entfernt  rings  Umschnitten  und  sowohl  Blase  wie 
Mastdarm  ganz  allmählich  stumpf  mit  dem  Finger  ab¬ 
gelöst,  während  die  blutenden  Gefässe  unterbunden  oder 
umstochen  werden.  Nun  zieht  man  den  Uterus  noch 
tiefer  herab,  sodass  man  die  gespannten  lig.  lata  deutlich 
fühlen  kann,  durchsticht  das  Peritoneum  mit  einer  stumpfen 
Cooper’schen  Scheere  und  dilatiert  sowohl  vorn  wie  hinten 
im  Douglas  die  Wunde  mit  dem  Finger.  Mittels  eines 
Hakens  wird  sodann  eine  Caoutschukligatur  um  das 
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linke»  lig.  latum  herumgeführt,  festgeschlungen  und 
doppelt  geknotet  und  das  lig.  latum  median  von  der 
Unterbindung  dicht  am  Uterus  durchgeschnitten.  Auf 
der  rechten  Seite  wird  in  gleicher  Weise  verfahren. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  allen  diesen  Operationen 
ist  die  Eröffnung  des  Peritonealraumes  vor  und  hinter 
dem  Uterus,  da  leicht  zu  sein*  gegen  den  Mastdarm  oder 
die  Blase  vorgedrungen  und  vom  Uterus  abgegangen 
wird.  Um  diesem  Übelstande  vorzubeugen,  hat  Winkler 
die  spiralige  Austragung  des  Uterus  anempfohlen,  die 
demselben  bei  Übungen  an  der  Leiche  als  die  leichteste 


Operationsmethode  erschien.  Nach  Umschlingung  der 
Portio  cervicalis  dringt  man  mit  dem  Messer  rings  um 
die  Cervix,  vom  vorderen  Vaginalgewölbe  beginnend,  in 
gleichmässig  voranschreitenden  Linien  vor,  indem  man 
die  einzelnen  durchschnittenen  Uefässe  sofort  umbindet. 
Der  Uterus  wird  hierbei  immer  mehr  herabgezogen  und 
die  schliessliche  Durchschneidung  des  Peritoneums  vorn 
und  hinten  macht  sich  sehr  leicht.  Die  lig.  lata  sind 
sodann  leicht  zu  übersehen  und  können  in  situ  in  Por¬ 
tionen  unterbunden  werden. 

Der  A  ortheil  dieser  Operationsmethode  soll  darin 
bestehen,  dass  der  ringsumher  gleichmässig  beweglich 
gemachte  Uterus  viel  besser  herabgezogen  werden  kann 
und  dadurch  die  Grenze  seines  festen  Peritonealüber¬ 
zuges  leichter  und  sicherer  ermittelt  wird,  sodass  selbst 
Anfängern  die  Eröffnung  der  praeuterinen  Peritoneal¬ 
tasche  und  des  Douglas  sehen  Raumes  sehr  leicht  er¬ 
scheint. 
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Alle  Autoren  raten,  wenn  die  Tuben  und  Ovarien 
leicht  mit  herabzubringen  sind,  diese  mit  zu  entfernen; 
eine  weitere  Bedeutung  für  den  Organismus  haben  sie 
ja  nicht,  wohl  aber  könnten  sie  schon  Keime  enthalten 
und  zu  baldigem  Recidiv  führen. 

Die  von  so  verschiedenen  Seiten  gemachten  Vor¬ 
schläge  und  Versuche,  das  durch  die  Uterus-Exstirpation 
geöffnete  Becken-Peritoneum  direkt  wieder  zusammen  zu 
nähen,  sind  nicht  ungefährlich,  mindestens  aber  über¬ 
flüssig  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Ein  Prolaps  der  Darmschlingen  durch  die  Peritoneal¬ 
öffnung  ist  auch  bei  fehlender  Naht  nicht  zu  fürchten, 
wenn  nicht  schon  früher  Prolaps  der  hinteren  Scheiden¬ 
wand  oder  der  ganzen  Scheide  bestanden,  und  dabei  das 
Mesenterium  eine  abnorm  grosse  Länge  erreicht  hat. 

o  o 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  gestattet  dasMesenterium 
den  Darmschlingen  nur  einen  Tieftritt  bis  auf  den  Boden 
des  Douglas.  Sehr  häufig  und  normal  ist  blos  das 
S  Romannen  in  diesem  zu  finden.  Dem  entsprechend 
bekommt  man  bei  der  Operation  gewöhnlich  nicht,  oder 
nur  mit  einiger  Schwierigkeit  Dünndarm  zu  Gesicht  und 
wohl  niemals  kommt  er  zwischen  die  Wundränder.  Nur 
in  ungewöhnlichen  Fällen,  bei  vorher  bestandenem  Pro¬ 
laps  der  Genitalien  wird  bei  und  nach  der  Operation  ein 
Prolaps  zu  fürchten  und  eine  Peritoneal-Naht  angebracht 
sein. 

Nach  Entfernung  des  Uterus  nimmt  die  Harnblase 
gegenüber  den  mit  Luft  gefüllten  Därmen  die  tiefste 
Stelle  der  Beckenhöhle  ein  und  füllt  diese  bis  zum  Rectum 
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hin  mehr  oder  weniger  vollständig  aus.  Die  Blase 
schliesst,  selbst  wenn  sie  vollständig  entleert  ist,  die 
Peritonealhöhle  von  der  darunterliegenden  Wundhöhle 
dauernd  und  sicher  ab. 

Die  von  P.  Müller  in  Deutschland  eingeführte 
Richelot’sche  Methode  der  Uterus-Exstirpation  ist  zwar 
keine  prinzipiell  neue  Methode,  aber  sie  ist  doch  in  ver¬ 
schiedener  Beziehung,  vor  allem  hinsichtlich  der  Technik 
so  anders,  dass  man  dieselbe  zweifellos  als  ein  neues 
Verfahren  bezeichnen  kann.  Der  Hauptunterschied  ist 
der  Ersatz  der  Ligaturen  durch  Klemmen,  welche  längere 
Zeit  liegen  bleiben,  und  das  hierdurch  bedingte  Offen¬ 
bleiben  der  Peritonealhöhle.  Diese  Operationsmethode 
hat  vor  den  bisher  genannten  folgende  Vorzüge.  Die 
Dauer  der  Operation  ist  eine  kürzere  und  dementsprechend 
der  Blutverlust  ein  geringerer.  Bei  den  andern  Operations¬ 
methoden  war  das  Umstechen  der  Ligamente,  wenn  der 
Uterus  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  behindert  war, 
üusserst  schwierig;  zuweilen  war  man  gezwungen,  die 
Blutstillung  unter  Führung  des  Fingers  im  Blinden  vor¬ 
zunehmen.  Diese  Übelstände  fallen  bei  dieser  Operations¬ 
methode  fort.  Weiter  ist  es  vorgekommen,  dass  Ligaturen 
abrutschten  und  eine  Nachblutung  eintrat,  Ereignisse,  die 
bei  dem  neuen  \  erfahren  gänzlich  in  "W  egfall  kommen. 
Bei  der  Nahtmethode  waren  Nebenverletzungen  z.  B. 
der  Blase  oder  der  l  reteren  gar  nicht  so  selten  und 
manchmal  kaum  zu  vermeiden,  was  bei  einiger  \  ersieht, 
bei  diesem  neuen  Operationsverfahren  wohl  kaum  Vor¬ 
kommen  dürfte. 
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Der  Wert  eines  Operations-Verfahrens  kann  übrigens 
nach  3  Gesichtspunkten  beurteilt  werden:  nach  der 
Leichtigkeit  der  technischen  Ausführung,  nach  der  Mor¬ 
talität  in  Folge  der  Operation  und  nach  den  dauernden 
Heil-Resultaten.  Diejenige  Methode,  welche  diese  3 
Forderungen  erfüllt,  wird  immer  vor  den  anderen,  welche 
vielleicht  nur  der  einen  oder  andern  Forderung  ent¬ 
sprechen,  den  Vorzug  verdienen. 

Was  die  Leichtigkeit  der  technischen  Ausführung 
anbelangt,  so  macht  das  Abklemmen  der  Ligamente, 
nachdem  der  Uterus  vor  die  Vulva  gezogen  ist,  gar  keine 
Schwierigkeiten,  die  Blutstillung  ist  weit  vollkommener 
als  bei  der  Naht-Methode,  und  die  ganze  Operation  ist 
in  verhältnissmässig  sehr  kurzer  Zeit  (10  bis  20  Min.) 
ausführbar.  Trotzdem  die  Operation  einfach  erscheint, 
haben  doch  viele,  welche  dieses  letztere  Verfahren  ver¬ 
sucht  haben,  Misserfolge  erlebt.  Eines  Teiles  sind  dabei 
mehr  oder  minder  erhebliche  Neben- Verletzungen  vor¬ 
gekommen,  andern  Teiles  ist  durch  die  Operation  direkt 
der  Tod  veranlasst  worden,  sei  es  durch  Druck,  welchen 
die  Klemmen  auf  den  Darm  ausgeübt  haben,  sei  es 
durch  Sepsis.  Der  Grund  hierfür  liegt  jedoch  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  darin,  dass  in  Folge  mangel¬ 
hafter  Übung  seitens  der  Operateure  nicht  vorsichtig 
genug  vorgegangen  ist. 

Was  die  Mortalität  in  Folge  dieser  Operation  angeht, 
so  hat  Landau,  der  in  79  Fällen  nach  dieser  Methode 
operierte,  nur  2  Todesfälle  gehabt,  ein  gewiss  sehr 


15 


günstiges  Resultat  gegenüber  den  Erfolgen,  die  die 
andern  Methoden  aufzuweisen  haben. 

Was  die  Dauer-Erfolge  dieses  Operationsverfahrens 
betrifft,  so  ist  vorläufig  ein  Vergleich  zwischen  den  ver¬ 
schiedenen  Methoden  noch  nicht  möglich,  da  die  Beob¬ 
achtungszeit  und  die  Zahl  der  nach  dem  Richolot- 
schen  Verfahren  operierten  Fälle  noch  nicht  hinreichend 
gross  ist. 

Im  Folgenden  sei  es  mir  gestattet,  zwei  Fälle  vom 
Herrn  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Pernice,  der  schon  seit  ihrer 
Publikation  nach  dieser  Methode  operiert,  näher  zu  be¬ 
schreiben  : 

Fall  I. 


Anamnese:  Patientin  ist  die  dl  jährige  Frau  B. 
aus  Stralsund.  Als  Kind  ist  sie  stets  gesund  gewesen. 
Die  erste  Regel  trat  im  14.  Jahre  ein,  stellte  sich  von 
diesem  Zeitpunkte  regelmässig  alle  4  Wochen  ein,  verlief 
ohne  Schmerzen  und  war  von  4 tägiger  Dauer.  Pat.  ist 
seit  10  Jahren  verheirathet  und  hat  4  Kinder,  von  denen 
das  jüngste  2  Jahre  alt  ist.  Die  Geburten  waren  leicht 
und  das  Wochenbett  jedesmal  normal.  Bis  zum  Xovbr. 
1894  ist  ihr  Allgemeinbefinden  stets  gut  gewesen  und 
hat  Patientin  ihre  häuslichen  Arbeiten  stets  verrichten 
können.  Die  Menstruation  war  bis  zu  dieser  Zeit  regel¬ 
mässig  und  normal.  Im  November  kam  die  Regel  8 
Tage  zu  früh  und  kehrte  nach  Angabe  der  Pat.  bereits 
nach  14  Tagen  wieder.  Dazu  gesellte  sich  etwas  übel¬ 
riechender  Ausfluss  von  Fleischwasser  ähnlicher  Beschaffen¬ 
heit.  Im  December  will  Pat.  die  Regel  2  mal  gehabt 
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haben,  jedesmal  von  4 — 5 tägiger  Dauer,  verbunden  mit 
sehr  heftigen  Kreuzschmerzen,  die  seit  Ende  December 
überhaupt  nicht  mehr  ganz  nachgelassen  haben.  Den 
ganzen  Januar  hindurch  litt  Pat.  an  unregelmässigen 
Blutungen,  die  mitunter  3 — 4  Tage  aussetzten,  um 
dann  fast  1  Woche  anzuhalten.  Dem  Blute  waren  grosse 
Blutgerinnsel  bei  gemischt.  Pat.  fühlte  sich  von  Tag  zu 
Tag  schwächer,  obwohl  der  Ausfluss  nicht  stärker  wurde 
und  keine  andere  Beschaffenheit  annahm.  Blasen¬ 
beschwerden  fehlten  vollkommen.  Die  Kreuzschmerzen 
hatten  in  letzter  Zeit  an  Intensität  verloren.  Da  Pat. 
ihr  jetziger  Zustand  unerträglich  wurde,  liess  sie  sich 
auf  Anraten  des  sie  behandelnden  Arztes  am  12.  II.  95 
in  die  hiesige  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  aufnehmen. 


Status  praesens: 

Pat.  ist  von  kleiner  Statur,  zartem  Knochenbau  und 
mässig  entwickeltem  Panniculus  adiposus.  Die  sicht¬ 
baren  Schleimhäute  sind  blass.  Der  Appetit  ist  gut, 
Stuhlgang  und  Urin-Entleerung  sind  normal.  Bimanuell 
fühlt  man  den  Uterus  normal  ante  vertiert,  nicht  ver- 
grössert.  Derselbe  ist  leicht  zu  dislocieren.  Der  unter¬ 
suchende  Finger  fühlt  an  der  vorderen  Muttermunds¬ 
lippe,  etwa  1  cm  vom  orificium  externum  entfernt,  einen 
Defect  von  taschenförmiger  Beschaffenheit,  in  welchem 
der  Finger  etwa  eine  Nagellänge  eindringen  kann.  Die 
Wandungen  dieser  Tasche  sind  deutlich  iufiltrirt  und 
von  unebener,  höckeriger  Beschaffenheit.  Der  äussere 
Muttermund  ist  gerade  für  die  Fingerkuppe  durchgängig. 
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Das  ganze  Scheidengewölbe  ist  frei.  Die  Fortis  ist  in 
toto  etwas  hypertrophisch,  der  untersuchende  Finger  ist 
etwas  blutig  eitrig  fingiert.  Der  Ausfluss,  welcher  in 
massigem  Grade  besteht,  ist  übelriechend.  Im  Speculum 
erscheint  die  Schleimhaut  des  grübchenförmigen  Mutter¬ 
mundes  vollkommen  intakt,  es  sickert  nur  dauernd  etwas 
Blut  aus  dem  Uterus.  Etwa  1  cm.  vom  orificium  exter- 
nuni  entfernt,  befindet  sich  an  der  vorderen  Mutter¬ 
mundslippe  ein  Geschwür  mit  unregelmässigen  Rändern, 
welches  quer  verläuft,  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
1  cm.  Die  Sonde  dringt  etwa  V«  cm.  tief  in  dasselbe 
ein.  Die  Geschwürsoberfläche  zeigt  einzelne  nekrotische 
Gewebsfetzen  und  schmutzig  eitrigen  Belag. 

Diagnose:  Carcinom  der  Portio. 

Am  14.  II.  1895  wurde  zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  und  als  Vorbereitung  für  die  Total-Exstirpation 
des  Uterus  das  Geschwür  excochleirt.  Hierbei  wurden 
verhältnissmässig  grosse  Massen  bröckligen,  zerfallenen 
Gewebes  entfernt,  von  typisch  carcinomatösem  Aussehen. 
Die  dadurch  entstandene,  etwa  wallnussgrosse  Höhle 
wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Die  Scheiden- 
schleimhaut  der  Portio  und  die  Schleimhaut  der  vorderen 
Cervix-Wand  sind  vollständig  unterminiert.  Da  aber  die 
hintere  Blasenwand,  soweit  es  sich  feststellen  lässt,  noch 
völlig  frei  ist,  und  die  mikroskopische  Untersuchung 
Plattenepithel-Krebs  ergiebt,  wird  die  Total-Exstirpation 
beschlossen. 

Am  16.  II.  1895  wird  der  Jodoformgaze-Tampon 
entfernt  und  an  diesem  und  dem  nächst  folgenden  Tage 
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eine  antiseptische  Ausspülung  der  Scheide  gemacht. 

Am  18.  II.  1895.  Operation  in  Narcose.  Nach  der 
üblichen  Vorbereitung,  Desinfektion  des  ganzen  Operations¬ 
feldes  und  Lagerung  der  Pat.  in  Steiss-Riickenlage,  wird 
das  Simon1  sehe  Speculum  eingeführt,  die  vordere  Mutter¬ 
mundslippe  mit  einer  Muzeux  gefasst  und  stark'  nach 
abwärts  gezogen.  Die  Uterinhöhle  wird  mit  3°/0Carbol- 
lösung  ausgespült,  die  Blase  durch  den  eingeführten  männ¬ 
lichen  Catether  nach  obenhin  zurückgedrängt;  durch  zwei 
seitlich  eingesetzte  Seitenhebel  wird  die  vordere  Scheiden¬ 
wand  völlig  sichtbar.  Hart  am  Scheidenansatz  der  Blase, 
in  genügender  Entfernung  vom  Erkrankten,  wird  die  vor¬ 
dere  Scheidenschleimhaut  quer  durchtrennt.  Die  vordere 
Scheiden  wand  wird  durch  eine  an  der  Wunde  eingesetzte 


Muzeux  nach  oben  gezogen  und  das  zwischen  Blase  und 
Uterus  liegende  lockere  Bindegewebe  möglichst  hoch  hinauf 

o  o  o 


mit  dem  Finger  stumpf  durchtrennt.  Sodann  wird  die  hintere 
Muttermundslippe  gefasst,  stark  nach  oben  gezogen  und 
die  schon  begonnene  Schnittführung  auch  auf  der 
hinteren  Seite  ringsum  vollendet.  Die  hintere  Scheiden¬ 
wand  wird  in  gleicher  Weise  wie  die  vordere  gefasst, 
nach  unten  gedrängt  und  das  lockere  Bindegewebe 
zwischen  Uterus  und  Rectum  und  das  perimetrale  Ge¬ 
webe  in  der  Höhe  des  Cervix  stumpf  abgelöst.  Sodann 
wird  der  hintere  Douglas  eröffnet.  Der  Zeigefinger  der 
linken  Hand  wird  hinten  über  die  rechtsseitigen  Adnexa 


des  Uterus  nach  vorn  herübergeführt,  der  vordere  Douglas 
vor  dem  Finger  auf  der  Fingerspitze  mit  der  Pincette 
stumpf  eröffnet  und  unter  Leitung  des  zurückgehenden 
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Fingers  die  hintere  Branche  der  Müller’schen  Zange 
durchgelegt.  Auf  diese  wird  alsdann  die  vordere  Branche 
aufgesetzt  und  die  Zange  fest  geschlossen.  Ebenso  wird 
auf  der  linken  Seite  verfahren.  Die  Adnexa  werden  nun 
nach  und  nach  innerhalb  der  Zangen  abgetrennt.  Die 
Zangen  schliessen  sehr  gut.  Da  nirgends  eine  Blutung 
entsteht,  werden  die  Zangen  versenkt,  dann  wird  die 
Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  ein  W  ickel¬ 
verband  angelegt.  Zur  unbehinderten  Entleerung  des 
Urins  wird  ein  Dauer-Catheter  eingelegt.  Dauer  der 

o  O 

Operation  IG  Minuten. 

‘20.  II.  1895.  Abnahme  des  Wickelverbandes.  Ent¬ 
fernung  der  Zangen.  Befinden  der  Bat.  ausserordentlich 

O  o 

gut.  Normale  Puls-Frequenz.  Zungenoberfläche  feucht 
und  normal. 


An  den  folgenden  Tagen  erfolgt  nach  Calomel 
weicher  Stuhl,  Appetit  ist  gut.  Entfernung  der  Jodo¬ 
formgaze-Tampons  am  26.  II.  1895.  Die  Wunde  granu¬ 
liert  gut.  An  der  linken  Seite  liegt  etwas  nekrotisches 
(Jewebe.  Neue  Tamponade,  nachdem  eine  Kochsalzlösung- 
Ausspülung  gemacht  ist. 

2.  III.  1895.  Herausnahme  der  Tampons.  Ein 
grosser  nekrotischer  (Jewehsfetzen  hat  sich  abgestossen. 
Kochsalzlösung- Ausspülung.  Jodoformgaze -Tamponade. 

5.  III.  1895.  Der  Rest  des  nekrotischen  Gewebes 
ist  ausgestossen.  Das  Befinden  der  Pat.  ist  vorzüglich. 
Puls  60.  Aus  der  ( Jranulationsfläche  hat  sich  eine  junge 
Narbe  gebildet.  Täglich  Ausspülungen  mit  Kochsalz¬ 
lösung. 
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8.  III.  1895.  Pat.  steht  auf.  Allgemeinbefinden  gut. 

12.  III.  1895.  Pat.  wird  als  geheilt  entlassen. 

Fall  II. 

Anamnese.  Patientin  ist  die  40jährige  Frau  L. 
aus  Richtenberg,  Kreis  Franzburg.  Sie  will  in  ihrer 
Jugend  stets  gesund  gewesen  sein;  im  19.  Lebensjahre 
stellte  sich  bei  ihr  die  Regel  ein,  die  regelmässig  alle  4 
Wochen  wiederkehrte  und  circa  3  Tage  dauerte.  Im 
Alter  von  21  Jahren  verheiratete  sie  sich.  Aus  dieser 
Ehe  gingen  9  Kinder  hervor,  von  denen  das  erste  ge¬ 
storben  ist.  Die  Geburten  waren  leicht  und  verliefen 
ohne  Kunsthülfe.  Die  an  die  Geburten  sich  anschliessen¬ 
den  Wochenbette  waren  normal,  Pat.  verliess  in  der 
Regel  schon  5  Tage  nach  der  Geburt  das  Bett,  ohne 
infolge  hiervon  irgend  welche  Unbequemlichkeiten 
empfunden  zu  haben.  Die  letzte  Regel  stellte  sich  bei 
ihr  5  Wochen  vor  Weihnachten  1894  ein  und  war 
ausserordentlich  stark.  Seit  December  1894  hatte  sie 
dauernde  Blutungen  aus  dem  Genitalcanal,  jedoch  keinen 
übelriechenden  Ausfluss.  Schmerzen  verspürte  Pat.  hier¬ 
bei  auch  nicht.  Die  starken  Blutverluste  und  die  zu¬ 
nehmende  Schwäche  veranlassten  sie,  einen  Arzt  zu 
consultieren,  der  ihr  die  Aufnahme  in  die  hiesige  kgl. 
Universitäts-Frauenklinik  anempfahl,  welche  am  2.  Febr. 
1895  erfolgte. 

Status  praesens:  Patientin  ist  von  mittlerer  Statur, 
zartem  Knochenbau  und  massig  entwickelter  Musculatur. 
Panniculus  adiposus  gering.  Die  sichtbaren  Schleim- 


21 


häute  sind  blass;  der  Appetit  ist  nuissig,  Stuhlgang  und 
Urin- Entleerung  sind  normal.  Bei  der  combi liierten 
bimanuellen  Untersuchung  findet  der  untersuchende 
Finger  eine  ausserordentlich  hypertrophische  Portio.  Der 
äussere  Muttermund  ist  geöffnet,  an  demselben  sind 
höckerige  Unebenheiten  zu  fühlen.  Der  Uterus  ist  leicht 
zu  dislocieren.  Das  Scheidengewölbe  und  die  Parametrien 
sind  vollkommen  frei.  Die  Sonde  dringt  10  cm  in  den 
Uterus  ein  mit  der  Concavität  nach  vorne.  Aus  dem 
geöffneten  Muttermunde  fliesst  dauernd  etwas  blutiger 

o 

schleimiger  Eiter.  Der  Scheidenausfluss  ist  übelriechend. 

Diagnose:  Cancroid  im  Cervicalcanal. 

Am  4.  II.  1895  wurde  der  Cervix  behufs  Fest¬ 
stellung  der  Diagnose  ausgekratzt,  wobei  zahlreiche 
grössere  bröcklige,  krebsartige  Massen  aus  dem  Cervix 
entfernt  wurden.  Durch  die  Auskratzung  ist  eine  kleine, 
fast  hühnereigrosse  Höhle  im  Cervix  entstanden,  die  mit 
Jodoformgaze  tamponiert  wird. 

Es  wird  Exstirpatio  vaginalis  uteri  beschlossen,  die 
am  8.  II.  1895  ausgeführt  wird. 

Nach  den  üblichen  Vorbereitungen  und  Lagerung 
der  Pat.  in  Steiss-Riickenlage  wird  die  vordere  Mutter- 
mundslippe  mit  einer  starken  Muzeux  gefasst  und  der 
Uterus  nach  vorn  und  unten  gezogen.  Zwei  Seitenhebel 
machen  das  ganze  vordere  Scheidengewölbe  sichtbar. 

An  der  Ansatzstelle  desselben,  1  cm  vom  orificium 
externum  entfernt,  wird  ein  Querschnitt  angelegt,  welcher 
die  Schleimhaut  durchtrennt.  Die  Blase  wird  durch 
einen  eingeführten  Catheter  nach  der  Seite  hin  dis- 
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lociert.  Jetzt  wird  die  Scheidenschleimhaut  nach  oben 
stumpf  abpraepariert.  In  derselben  Weise  wird  nach 
Umschneidung  der  hinteren  Muttermundslippe  mit  dem 
hinteren  Scheidengewölbe  verfahren.  Die  beiden 
Schnitte  gehen  seitlicli  in  einander  über.  Bis  zum 
Peritonealansatz  am  Uterus  wird  der  ganze  Cervicalteil 
aus  seiner  Umhüllung  herausgeschält.  Nachdem  der 
Uterus  nun  ganz  besonders  stark  nach  unten  gezogen 
ist,  geht  nach  Eröffnung  des  hinteren  Douglas  der  Zeige- 
finger  der  rechten  Hand  seitlich  am  Uterus-Rande  in 
die  Höhe  und  umgreift  die  ganzen  Adnexa.  Die  durch 
die  Fingerspitze  vorgedrängte  vordere  Peritonealfalte 
wird  auf  der  Fingerkuppe  mit  der  Pincette  eröffnet  und 
unter  Leitung  des  zurückgehenden  Fingers  die  eine 
Branche  der  Müller 1  sehen  Zange  von  oben  her  hinter 

o 

die  Adnexa  herumgeführt.  Nach  Einsetzung  der  anderen 
Branche  wird  die  Zange  geschlossen.  Medial  von  der 
Zange  werden  die  Adnexa  durchtrennt,  einzelne  besonders 
grosse  Gefäss-Lumina  werden  noch  besonders  umstochen. 
Gleiches  Verfahren  auf  der  andern  Seite.  Da  noch  ein 
Teil  vom  ligamentum  latum  nicht,  mitgefasst  ist,  wird 
derselbe  erst  doppelt  unterbunden  und  dann  durchtrennt. 
Es  tritt  an  der  linken  Seite  eine  arterielle  Nachblutung 
ein.  Infolgedessen  werden  Klemmpincetten  angelegt, 
die  liegen  bleiben.  Reposition  der  Zangen.  Jodoform¬ 
gaze-Tamponade.  Wickelverband. 

8.  II.  1895  Abends.  Pat.  hat  starke  Schmerzen. 
Puls  86.  Temperatur  38,0. 

8  Uhr  Abends  erhält  Pat.  0,01  Morphium. 


9.  II.  1 895.  Verhältnissmässig  ruhige  Nacht. 
Gegen  Morgen  gehen  Flatus  ab.  Kein  Erbrechen. 
Pat.  bekommt  Eisstückchen  zu  schlucken. 

10.  II.  1895.  Abnahme  des  Wickelverbandes  und 
der  Zangen.  Tamponade. 

13.  11.  1895.  Nach  Calomel  schmerzlose  Stuhl¬ 
entleerung.  Kräftige  Ernährung  mit  Fleisch  und  Eiern. 

14.  II.  1895.  Entfernung  der  Jodoformgaze- 
Tampons.  Die  Wunde  hat  sich  geschlossen.  An  der 
Stelle  der  Vereinigung  ist  frisches  Granulationsgewebe. 
Kochsalzlösung- Ausspülung.  Jodoformgaze  -  Tamponade. 
Temperatur  bleibt  unter  38,0°.  Puls  90. 

18.  II.  1895.  Entfernung  der  Jodoformgaze.  Tag- 
liehe  Ausspülungen  mit  Kochsalzlösung. 

24.  II.  1895.  Pat.  steht  auf  und  erholt  sich  sicht¬ 
lich.  Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

3.  III.  1895.  Pat.  soll  entlassen  werden.  Es 
tritt  aber  ein  leichter  Diekdarm-Catarrh  ein,  der  nach 
geeigneter  Behandlung  nach  2  'Pagen  verschwindet.  Der 

o  o  O  O 

Appetit  hebt  sich  wieder. 

10.  III.  1895.  Pat.  wird  als  geheilt  entlassen. 


Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geh.  Med. 
Hat  Prof.  Dr.  Pernice  für  die  gütige  l  Überweisung  des 
Themas  und  dem  Assistenzärzte  Herrn  Dr.  I  leidem  ann 
für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Anfertigung 
dieser  Arbeit  meinen  innigsten  Dank  an  dieser  Stelle 
auszusprechen. 
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Lebenslauf. 


Josef  Schneider,  Sohn  des  Steigers  Joh.  Schneiderund 
dessen  Ehefrau  Eleonore  geh.  Wunsch,  wurde  geboren  den 
16.  März  1865  zu  Ober-Stupno  in  Böhmen.  Sein  Vater  wanderte 
1866  nach  Röhlinghausen  b.  Wanne  i.  Westf.  aus,  wo  Verfasser 
vorstehender  Arbeit  bis  zu  seinem  14.  Lebensjahre  die  Elementar¬ 
schule  besu eilte.  Sodann  besuchte  derselbe  3  Jahre  die 
Rektoratschule  in  Gelsenkirchen  und  wurde  dann  in  die  Ober¬ 
tertia  des  Gymnasiums  zu  Bochum  aufgenommen.  Hier  bestand 
er  Ostern  1887  das  Abiturienten-Examen  und  bezog  dann  zum 
Zwecke  des  Studiums  der  Medicin  die  Universitäten  Tübingen, 
Strassburg,  Greifswald.  Hier  vollendete  er  am  26.  Febr.  1895 
die  med.  Staatsprüfung  und  bestand  am  12.  März  1895  das 
Examen  rigorosuni. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen, 
Kliniken  und  Kurse  folgender  Herren  Professoren  und  Docenten : 

In  Tübingen: 

Braun.  Henke. 

In  Strassburg: 

Fittig.  Schwalbe. 

In  Greifswald: 

Arndt.  Ballowitz.  Beumer.  Grawitz.  Heidenhain.  Helferich. 

Hoffmann.  Krähler.  Limpricht.  Löffler.  Mosler.  Peiper. 

Pernice.  v.  Preuschen.  Solger.  Sommer.  0.  Schirmer. 

R.  Schirmer.  Schulz.  Strübing. 

Allen  diesen  Herren  spreche  icli  an  dieser  Stelle  meinen 
herzlichsten  Dank  aus. 
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Thesen. 


i. 

Die  Exstirpation  eines  careinomatösen  Uterus  ist 
in  allen  Fällen  indiciert,  in  welchen  die  Adnexa  des¬ 
selben  noch  frei  von  Geschwulstniassen  gefunden  werden. 


II. 

Der  Gebrauch  indifferenter  Flüssigkeiten  zur  Aus¬ 
spülung  der  Harnröhre  genügt  zur  Heilung  einer 
Gonorrhoe 


ITT. 

Bei  Carcinoma  mannnae  sind  bei  der  Operation  in 
jedem  Falle  die  Achseldrüsen  mit  zu  entfernen. 

- »  »  I  l»n  »  — - - 


